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-
-
talatok feldolgozása jelenleg is folyik részlegünkön.
-
 2014. október és 2017. november között 181 SHW PCI-t végeztünk 180 betegben, 36 esetben akut koronária-
volt szükség. Ez 8 esetben „T and protrusion”, 7 esetben „culotte”, 2 esetben „reverse crush” és 2 esetben „mini stent-crush” 
-
tornán” szükség esetén lehetséges az oldalágba kivezetni a második stentet. 1 esetben azonban az oldalág az SHW-technika 
alkalmazása ellenére szubokkludálódott, azt tágítani nem lehetett.
-
dalágvédési technikákat tovább kell tökéletesíteni.
 Bifurcations often involved in percutan coronary interventions (PCI). According to current guidelines, one stent 
technique is the gold standard, thus it means suboptimal result in the side branch. Numerous techniques are suggested to pro-
Inclusion criteria is at least 2 mm diameter of the side branch with a minimum of 20% ostial diameter stenosis. Angiographic 
features and procedural complications analysed retrospectively.
 Between 2014 October and 2017 November 181 bifurcation were treated with SHW in 180 patients, 36 were cut 
coronary syndrome (ACS) and 145 elective case. Distribution of these bifurcations: 6.6% left main coronary artery (LMCA), 
right coronary (RCA). Most of the cases the planned one stent strategy provided satisfactory result, but in 19 cases a second 
stent implantation in the side branch were needed. It means “crush” in 4 cases”, “T and protrusion” in 8 cases, “culotte” in 7 
cases. “bail-out” crush is a unique advantage of this method, as a “service channel” remains outside of the main branch stent, 
which gives the possibility to deploy a stent “under” the main branch stent before proximal optimalisation (POT). This was not 
possible only in 1 case, where this channel collapsed and impossible to redilatate it.
: Advantage of this SHW technique is the simplicity and fully controlled side branch availability in 6 Fr guiding 
catheters. In spite of this primary one stent technique, delivery of a second stent is easy. Of course the need of a second stent 
due to a dissection draws the attention on imperfection of current side branch protection techniques.
Eredeti közlemény – Esetsorozatok
bifurcation, stent, PSBS, crush, culotte






nak ki. Ezen lassú, progresszív folyamat eredménye-
ként plakkok keletkeznek az artériákon belül, amelyek 
miokardiális iszkémiát okozva (27).
A bifurkációk az ateroszklerózis predilekciós helyei (1. 
ábra), mivel ezen a területen egyedi véráramlási minták 
régiók hisztopatológiai vizsgálatai alapján a plakk loka-
lizációja szoros összefüggést mutat a helyi endothelia-
az epikardiális koszorúerek elágazásainál (oldalágak 
-
-
teg tünetei, általános állapota, rizikófaktorai, bal kamra 
funkciója, funkcionális tesztek eredményei. Ez utóbbi 
-
kor az oldalág angiográfiás mérete, hossza, lokalizáci-
ója, eredési szöge és a lézió komplexitása is meghatá-
rozza az intervenciós kardiológus döntését. Mindezek 
-
áramláscsökkenés (16).
A bifurkációs léziók feloszthatók a szignifikáns lumen-
(  2015). Valódi bifurkációs léziónak 
vagy disztális szegmense mellett az oldalág eredésé-
(2. áb
rán láthatók az 1,1,1; 1,0,1; 0,1,1 léziótípusok).
Koszorúér-stentelési technikák  
a bifurkációs szűkületek kezelésében
-
-
mális optimalizációval és a provisional side branch 
a disztális szegmens felé helyezik ki a stentet, miköz-
(„kiszorított”, angolul jailed-nek nevezett oldalágdrót) 
(3. ábra). A stent méretének kiválasztása 2016-ig vita 
tárgyát képezte, a jelenleg elfogadott álláspont alapján 
szükség szerint átkonvertálható „bail-out” két stentes 
ACS = akut koronáriaszindróma (acute coronary syndrome); EBC = European Bifurcation Club; HW = highway-technika;  
-
náriaintervenció; POT = proximális optimalizációs technika; PSBS = provízionális oldalág-stentelés (provisional side branch 
2. ÁBRA. Medina klasszifikáció. Szignifikáns szűkület hiányá-
ban mindegyik szegmens 0 értéket képvisel, 50%-ot meg-
haladó szűkület jelenléte esetén ez az érték 1. A 0-val vagy 
1-es értékkel jelölt három szegmens sorrendje a következő: 
proximális főágszegmens, disztális főágszegmens, oldalág, 
az értékeket vesszővel választjuk el




(pl. „T and protrusion” vagy „culotte”) technikává 
ra). A PSBS, illetve szükség esetén a 2 stentre való ki-
egészítés is 6Fr kompatibilis.
-
-
panziója miatt, akár el is záródhat. A drót az oldalágban 
maradva ugyanakkor markerként szolgál, illetve a bé-
-
gon keresztül új drótot tudjon bevezetni az oldalágba. A 
-
harmadik drót átjuttatását az oldalág ostiumba (14).
A PSBS relatív hatékonyságát bizonyítja, hogy az ese-
-
ágba, (15), amellyel hasonló eredményeket érhetünk el, 
mint más, sokkal komplexebb technikákkal. Randomi-
zált vizsgálatok alapján ez az eljárás lett a bifurkációs 
3. ÁBRA. Bemutatja a PSBS lépéseit (13). 1. Első lépésként vezetődrótot juttatunk mind a fő-, mind az oldalágba; 2. majd a főág 
stentelését követően 3. proximális optimalizációt alkalmazunk, a 4. lépésnél a stent megfelelő pozícióban van; 5, 6. ha az ope-
ratőr úgy véli, hogy az oldalág nem intakt, akkor újradrótozást követően, a stent celláin átjuttatva a drótot; 7. kissing technikával 
rövid, NC-ballonok szimultán inflációjával segíti az oldalág átjárhatóságát, úgy, hogy 8. elkerülje az oldalág disszekcióját és a 
stent torzulását




a plakk shift, carina shift, lapossá váló béta-szög a 
részének disszekciója, spazmusa is hozzájárulhat az 
oldalágvesztéshez, azonban arról még nincs elegen-
-
rulnak hozzá a PSBS általi oldalágvesztéshez (23). Az 
-
Az oldalág teljes okklúziója nagy kihívást jelent az ope-
áramlás megóvása is nehézségeket rejt magában a 
-
-
eredeti, jailed dróton, majd ezt a „teret” egyre nagyobb 
-
vertált crush” stentelés (20), amikor stentet helyezünk ki 
-
nyira tágítjuk fel a stent mögötti „rést”, hogy ezen ki tud-
junk juttatni egy stentet az oldalágba, majd azt crusholni 
Az 4. ábra a tervezetten két stentes stratégiákat, komp-
lex kezeléseket összegzi.
 




Jailed balloon protection technika (JBP)
 2010-ben közölte az akut oldalág-elzáródás 
-
loon protection” (JBP) néven (4). Ennek során a „provi-
zionális T-stentelést” módosították úgy, hogy már nem-
arra egy ballont is pozícionáltak . Ezt azonban 
csak akkor inflálták, ha az oldalág okkludálódott vagy 
abban megromlott az áramlás (<TIMI 3).
2015-ben egy török munkacsoport dolgozta ki a „jai-
led semi-inflated balloon technique” (JSB) néven ismert 
eljárást (6. ábra)
5. ÁBRA. Jailed balloon protection technika (JBP) lépései:  
1. A főágba 180-300 cm-es, az oldalágba 185 cm-es vezető-
drótot juttatnak; 2. A főágba standard, semi-compliant bal-
lont; 3. Az oldalágba adekvát hosszúságú ballont helyeznek, 
úgy, hogy az túlérjen az ostiumon, majd standard koszorú-
ér-stentet juttatnak a főágba, úgy hogy az lefedje a léziót. 
Az oldalág proximális markerét a főág stenttől ~2 mm-rel 
proximálisabban helyezik el, hogy elkerüljék a beszorulást; 
4. Ezt követően a főágstentet nominális nyomással inflálják, 
ekkor az oldalágdrót és ballon „jail”-be kerül; 5. Ha az 
oldalágban megfelelő az áramlás (TIMI 3), az oldalágballont 
alacsony nyomással (<3 atm) fújják fel, majd az oldalágbal-
lont és drótot eltávolítják (ha az operatőr szerint szükséges, 
akkor az oldalág-vezetődrótot a helyén hagyva a főág 
stentoptimalizációt követően távolítja el. Ha az áramlás 
csökkent (<TIMI 3) az oldalágban rutin angioplasztikát vé-
geznek a ballon és drót eltávolítása előtt; 6. Az oldalágdró-
tot és ballont eltávolítják mialatt a főágballont mindvégig a 
stentben parkoltatják; 7. A főágstentet a megfelelő pozíció 
elérése érdekében ismételten expandálják; 8. Záró angio-
gráfián ellenőrzik az eredményt (26)
6. ÁBRA. Jailed semi-inflated balloon technika (JSB) teszte-
lése. (A) Az oldalágballon proximális markere és a főágstent 
proximális vége ugyanazon magasságban van, az oldalág- 
balloninfláció alacsony nyomással (3 atm) történik; (B) a 
főágstent ballonfelfújását követően a jailed oldalágballon 
proximális része (a főágstent mögött látható kontraszt-
anyag) összenyomódott, az oldalág ostiumától disztálisan 





lont pozícionáltak az oldalágba (6). A JSB-eljárás a 
JBP-technika továbbfejlesztett változatának felel meg. 
Az intervenció során az oldalágballont alacsony nyo-
-
málisan egyszintben fújják fel, így ezen ballon teljesen 
„kitölti” az oldalág ostiumát, amellyel védi az oldalágat 
a plakk, illetve carina áttolódásából származó elzáró-
dástól (6).
-
az oldalágballont szimultán inflálják (a 7. ábrán láthatók 
a HW lépései). A stentballont leengedik és eltávolítják, 
míg az oldalágballont leengedve a helyén hagyva egy 
Ezután eltávolítják az oldalágballont és -drótot, majd 
ágba juttatják. Az oldalágballont felfújják a stentstrutok 
kitágítása céljából. Majd ezt a ballont a helyén hagyva, 
-
inflálják. Végül kissing balloninflációval (KBI) fejezik be 
az eljárást. Amennyiben szükséges, ekkor van lehe-
KBI következik. A highway-technika alkalmazását szá-
-
kai eredményeket tekintve is (5).
Ha súlyosan ateroszklerotikus oldalág jelenléte kizár-
-
sabb arányban alakulhat ki disszekció benne, amelybe 
-
jához, illetve az ebben való stentimplantáció oldalág-
vesztéshez vezethet. A HW során a szimultán infláció 
stentexpanzió következtében deformált stent celláin ke-
resztül nehézkes az oldalág újradrótozása (POT). Véle-
ményünk szerint a HW túl komplex, kevésbé optimális 
-
ennek a módosított változatát dolgoztuk ki és kezdtük 
el alkalmazni, amelyet simplified highway-technikának 
(SHW) neveztünk el.
Célkitűzés
Célunk az volt, hogy a HW módosításával, majd en-
esetében prospektív alkalmazásával kapott procedurá-
ezen eljárás hatékonyságát.
A procedurális angiográfiás eredmények értékelésével 
meghatároztuk az oldalágvédés eredményességét. Ez-
zel párhuzamosan próbáltuk ezen új stentelési eljárás 
lehetséges hátrányait is feltárni.
Betegek és módszer
Általános bevonási kritériumként a szignifikáns bifurká-
jelentette.





Kizáró kritériumként a tervezetten 2 stentes stratégiák: 
-
kület), a proximális szegmenésnek hosszú, legalább 
-
sa szerepelt.
szegmensén belüli maximum 30%-os (a stent maga 
maximálisan 20%-os alulexpanziót mutasson) reziduá-
TIMI 3 áramlást, valamint az áramlást akadályozó disz-
szekció hiányát (8. ábrá -
sai láthatók).
A SHW-technika alkalmazása minden esetben az ope-
-
90°-nál nagyobb bifurkáiós szöget és azon anatómiai 
variációkat és léziómorfológiát, amelyek nehezítették 
az oldalághoz való hozzáférést. Az SHW egy standar-
dizált eljárás, amely az intézetünkben került fejlesztés-
re. A 9. ábra részletezi a technika lépéseit, a 10. ábra 
angiográfiás képeken ábrázolja az eljárást.





és adekvát hosszúságú stentet helyezünk, míg az 
oldalágba egy kissé alulméretes, az érkaliber 75%-a 
körüli semi-compliant ballont juttatunk, úgy, hogy az 
-
egyrészt, hogy az oldalágballon proximális össze-
nyomásával a disztális rész hiperinflációja ne okoz-
védje az ostiumot a plakk, vagy carina áttolódás-
tól. Ez a proximális elhelyezés pedig a ballon stent 
  A stentet nominális, az oldalágballont pedig ala-
csony nyomással (4-6 atm) szimultán fújjuk fel, 
majd engedjük le. A jail-be került, részben felfújt 
ballon megakadályozza a plakk, illetve carinaát-
tolódást, mivel szinte teljesen „kitölti” az oldalág 
ostiumát.
D: -
az oldalág intaktságát. Ekkor, ha az oldalág elzáró-
stentes módszert két stentessé alakítani; vagyis az 
oldalág irányában hagyott „-csatornán” keresztül le-
stentjében hagyott ballonnal tudunk crush-olni.
-
NC-ballonra cserélve nagynyomású proximális opti-
9. ÁBRA. Az SHW-technika lépései: A: Előtágítást követően 
mindkét ágba standard vezetődrótot juttatunk. A főágba 
a disztális referenciának megfelelő méretű és adekvát 
hosszúságú stentet viszünk, míg az oldalágba egy kissé 
alulméretes, az érkaliber 75%-a körüli átmérőjű, de elég 
hosszú ballont pozícionálunk, amelynél fontos, hogy a stent 
proximális markerénél vagy attól proximálisabban kezdőd-
jön és az oldalágig érjen. B–C: Szimultán inflációt követően. 
D: kontroll angiográfián ellenőrizzük az oldalág intaktságát, 
majd ha ez intakt. E: POT-tal. F: a drótok és a ballon eltávo-
lításával és záró angiográfiával fejezzük be az eljárást
8. ÁBRA. Ballontágítás okozta disszekciótípusok; http://
www.medscape.com/viewarticle/490976_2
ábrázolódó terület a koronáriák lefutásán belül, de kis 
kontraszttapadással vagy anélkül
 Kontrasztadás közben párhuzamos lefutású, vagy 
 A disszekció az érpálya lefutásán kívül is  
után is („extraluminális sapka”)
amely gyakran kontrasztpangással jár a fals lumenben 
(„barber shop” jel)




malizációval, majd a drótok eltávolításával fejezzük 
be az eljárást.
F:  Záró angiográfia sematikus ábrázolása (9. ábra).
Statisztika
A statisztikai számításokat a MedCalc® 13.3.3. verzió-
jával végeztük. A folyamatos változókat az átlag ± stan-
dard deviációval fejeztük ki, a kategorikus változókat 
százalékokban határoztuk meg. Összehasonlítottuk a 
-
mintás T-próbát használva. Statisztikailag szignifikáns-
nak tekintettük az eredményeket ha a p<0,05.
Eredmények
 
30-ig zajlottak. Ezalatt 181 simplified highway percutan 
koronáriaintervenciót végeztünk 180 betegben, 36 eset-
ben (19,9%) akut koronáriaszindrómában, 145 esetben 
(80,1%) elektív helyzetben. Az 1. táblázat összefoglalja 
-
közi átlagnak felel meg.
A 2. táblázat foglalja össze az angiográfiás és procedu-
rális jellegzetességeket. Radiális behatolást alkalmaz-
tunk az esetek többségében (84,5%). Fontos volt a 6F 
kompatibilitás, amit a procedúrák nagy részénél sikerült 
megvalósítani (77,4%), azonban néhány betegnél 7F 
-
a LAD – második diagonális oldalág 18,3%-ban, a bal 
circumflex artéria – obtus marginalis ág 27,6%-ban és 
a disztális jobb koszorúér (PD-PL) 6,6%-ban volt érin-
tett. Összesen 51 betegnek (28%) volt valódi bifurkáci-
70° alatti, lapos béta-szög az esetek 65,2%-ában for-
-
ágat 166 (91,7%), az oldalágat 11 (6,1%) esetben tágí-
elemzés
A 3. táblázat foglalja össze a közvetlen procedurális 
eredményeket. A beavatkozás sikerrátája 99,5%-os 
volt. A procedúrát befejezve a betegek többségében 
oldalág eredésénél disszekció jelentkezett. További 12 
esetben (6,6%) az oldalág eredésénél masszív, 75%-ot 
10. ÁBRA. A: Disztális bal mellső leszálló ág-diagonális oldal-
ág-bifurkációs szűkülete. B: Mindkét ág drótozását követő-
en a disztális bal mellső leszálló ágba stentet, a diagonális 
oldalágba ballont pozícionálunk, C: amelynek proximális 
markere a stenttől kissé proximálisabban helyezkedik el. 
D–E: Szimultán inflációt alkalmazunk. F: a főágban hagyott 
stentballonnal kontroll angiográfiát végzünk. G: POT-tal 
fejezzük be az intervenciót. H: Záró angiográfián látható a 
szinte reziduális szűkülettől mentes bifurkáció, az oldalág 
B-típusú disszekciójával, ami az áramlást nem befolyásol-
ta: TIMI 3 áramlás a záró angiogrammon. I–J: Az azonos 
projekcióban mért béta-szög pre- és posztprocedurálisan is 
lényegében változatlan maradt. LAD: bal mellső leszálló ág




  50 (27,6)
Magas vérnyomás (%) 166 (91,7)
Cukorbetegség (%)   64 (35,4)
Hyperlipidaemia (%) 156 (86,2)
Erek érintettsége (%)
      Egy ér    62 (34,2)
      Két ér   74 (40,9)
      Három ér   45 (24,9)
PCI-indikáció (%)
       Stabil angina 145 (80,1)
       Instabil angina/NSTEMI   21 (11,6)
       STEMI 15 (8,3)
PCI: percutan coronariaintervenció, NSTEMI = nem ST-elevációs miokardi-





stent edge-nél disszekció 3 (1,7%) esetben, míg disztá-
-
séges volt a disszekciót egy második endoprotézissel 
fedni. Az oldalágballont és -drótot mind a 181 beavat-
kozás során sikerült beszorulás, vagy károsodás nélkül 
eltávolítani.
A 4. táblázatban
közti béta-szögnek a meghatározása (vizuális becslés-
sel). Általános bevonási kritériumként az oldalág ostium 
-
-
béta-szög nagyságát nem tudtuk megítélni.
A 11. ábra bemutatja a „highway oldalágcsatorna” je-
-
nyének biztosításában, amelyen keresztül az oldalágba 
-
nimálisan az oldalág ostiuma felett indítva implantáltuk.
Megbeszélés
katéteres centrumunkban
A táblázatokban feltüntetett eredményeink alapján ki-
jelenthetjük, hogy az SHW-technikát magas posztpro-
cedurális sikeraránnyal tudtuk alkalmazni, optimális 
-
nyel. 19,9%-ban ACS-ben, 28,2%-ban valódi bifurkáci-




     LAD-D1    74 (40,9)
     LAD-D2    33 (18,3)
 
     marginális ág
   50 (27,6)
     Jobb koronária-PD-PL  12 (6,6)
Bifurkáció-csoportosítás (%)
     Medina 1,1,1    26 (14,4)
     Medina 1,1,0    41 (22,7)
     Medina 1,0,1    20 (11,0)
     Medina 0,1,1    5 (2,8)
     Medina 0,1,0    33 (18,2)
     Medina 1,0,0    56 (30,9)
Béta-szög (fok)
<70  118 (65,2)
     70–90    46 (25,4)
>90  17 (9,4)
     0–1  16 (8,8)
     2    21 (11,6)
     3  144 (79,6)
     0–1 18 (9,9)
     2    24 (13,3)
     3  139 (76,8)
Radiális behatolás (%)  153 (84,5)
6F használat (%)  140 (77,4)
 166 (91,7)
     Oldalág  11 (6,1)
Beavatkozás hossza (percben) 39,6±23,8
    3,2±0,27
     Hossz, mm 28,0±9,1
Oldalág-ballonméret
   2,4±0,5
     Hossz, mm  20,6±8,4
artéria; PL = posterolateralis oldalág; TIMI = thrombolysis in myocardial 
infarction
3. TÁBLÁZAT. Közvetlen procedurális eredmények (n=181)
Sikeres procedúra (%) 180 (99,5)
Oldalágvesztés (%)
     Átmeneti 7 (3,9)
     Végleges 1 (0,5)
után (%)
     0-2 12 (6,6)
     3 169 (93,4)
Disszekció (%)
     Proximális stent edge (C-F típusú) 3 (1,7)
     Disztális stent edge (C-F típusú) 7 (3,9)
     Oldalág ostium
           A- és B-típusú 8 (4,4)
           C–F-típusú 7 (3,9)
Oldalág-stentelés (%) 19 (10,5)
     T and protrusion   8 (42,1)
     Culotte   7 (36,9)
     Reverse crush   2 (10,5)
     Mini stent-crush   2 (10,5)




végleges oldalágvesztést kiküszöbölni (1–3. táblázat).
Az SHW alkalmazása csak válogatott esetekben jöhe-
-
esetben nincs szükség az SHW alkalmazására az olda-
lágvédés során, vagy tervezetten 2-stent stratégiát kell 
választani. Eseteink 84,5%-ában sikerült radiális beha-
77,4%-ában, így azt mondhatjuk, hogy ezen technika 
szinte teljesen 6Fr kompatibilis. Ezt az oldalágvédési 
technikát viszonylag magas arányban (28,2%) tudtuk 
valódi bifurkációs lézióknál (oldalágeredésben is lega-
alkalmazni (2. táblázat). A 4. táblázatban összefoglalt 
posztprocedurális eredmények alapján azt mondhat-
juk, hogy a legtöbb esetben sikerült elkerülnünk a jelen-
-
is alátámasztottan funkcionálisan nem szignifikánsak.
11 (6,1%) alkalommal. Általánosságban, amennyiben 
nem súlyosan ateroszklerotikus oldalágról van szó, ak-
-
ban alakulhat ki disszekció (C–F típus) benne, amely 
második stent behelyezését teszi szükségessé, pedig 
ezen technika is pont ennek elkerülésére hivatott. A 181 
disszekció az oldalág eredésénél (3. táblázat).
A laposabb béta-szög a szuboptimális eredmény meg-
határozója, amely a mi eseteink között is gyakori volt (1. 
táblázat)
vagy trombózis a turbulens áramlás, alacsony endo-
-
dalág közti szög, amely magasabb kockázatot jelentett 
a nemkívánatos posztprocedurális események kiala-
az oldalág elzáródását a plakk-, vagy carina shift által; 
anyagunkban a beavatkozások során a béta-szög szig-
nifikáns mértékben nem változott (4. táblázat), így ese-
teinkben ez is hozzájárulhatott a procedurális sikerhez.
-
A jó posztprocedurális áramlási arány és viszonylag kis-
-
-
kezelést tudunk alkalmazni. Elméletileg komplikációként 
jelentkezhet az oldalágballon beszorulása, amelyet egy 
esetben sem tapasztaltunk. A beavatkozások során az 
nominális fele) nyomás az oldalág eredésénél kialakult 
-











Béta-szög (fok) 68,7±21,3     64,4±23,8 =0,58
Kétmintás T-próba eredményei
11. ÁBRA. Mini stent-crush stentelési technika. Medina 1,0,1 
LAD-diagonális oldalág valódi bifurkációs szűkülete (A). Szi-
multán stentimplantáció a főágban és balloninfláció (SHW) 
az oldalágban (B), ennek eredményeként C-típusú disszek-
ció alakult ki az oldalág eredésében (C), ezért a highway ol-
dalág-csatornát feltágítottuk, miközben a főágstent ballon-
ját a helyén hagytuk (D). Ezen „highway oldalág-csatornán” 
keresztül vittük ki az oldalágstentet a korábban kihelyezett 
főág stent alá (E), majd az oldalágballon és drót eltávolítása 
után a főágstent-ballonnal crush-oltuk az oldalágstentet 
(F) Végül újradrótozás után KBI és POT következett. Záró 




szú és súlyosan meszes lézió volt jelen. Itt még kisebb 
semi-compliant ballont kellett volna alkalmazni, hogy elke-
appozíciója érdekében minden intervenciót rövid NC-bal-
lonnal végzett POT-tal egészítettünk ki.
Az SHW-technika esetleges szuboptimális eredménye 
oldalágballon a proximális szegmens sérülését, disz-
szekcióját okozhatja. Mi 3 esetben tapasztaltunk ma-
stentet kellett implantálni. Ez a technika limitációját is 
-
ót kell kiválasztani, ahol a proximális épnek látszó sza-
Limitációk
A vizsgálatunknak számos limitációja van. A legfonto-
-
ségesen használják ezt a technikát, minden bifurkációs 
-
za-e az SHW-t vagy hagyományos megoldást választ. 
-
-
Hosszú távú klinikai eredményeink vizsgálata jelenleg 
is folyamatban van intézetünkben. Kisebb limitációnak 
számít, hogy nem alkalmazunk kvantitatív koszorúér-an-
giográfiát és akut esetekben – ahol a kezelt erek átmé-
van a technikával kapcsolatban. Valamint az ér meszes-
-
-
ban, ezáltal az oldalág stentelésében is.
Következtetés
Következtetésként azt mondhatjuk, hogy a simplified 
high way-technika alkalmazása a provizionális oldalág-
alkalmazható és magas procedurális sikert eredmé-
nyezett. Az általunk vizsgált 180 beteg esetében ezen 
-
helyezésére is kevés esetben volt szükség. Kijelenthe-
-
lasztás; ugyanakkor további klinikai vizsgálatok szüksé-
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